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Richiesta per valutazione avvio attività sportiva non agonistica                             DATA

                           E-mail: grupposportdisabilita@ausl.pc.it
Cognome………………………………………………………………………..

Nome ……………………………………………………………………………….

Nato  il ……………………………Residente a ………………………………………….        

 in Via ...................................................................tel........................
Distretto di residenza…………………………………………………………………

                 MMG……………………………………… 
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PATOLOGIA

 PROBLEMATICHE COMPORTAMENTALI ?......................................................

    DEAMBULA   con ausili?       Si          No      quanta strada riesce a fare?   
   In CARROZZINA  elettrica?    Si          No       è in grado di autospingersi?.

   Paziente INAIL                        SI         No                       
SPORT praticati in precedenza…………………………………………………………….

INTERESSI ed eventuali DESIDERI SPORTIVI ………………………………………..
Possibilità di spostamento con mezzi propri (fino a dove, orari) 

…………………………………………………………………………………………….

Notizie utili …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

                                                                                                Firma
congenita


acquisita in data…….








motoria


cognitiva


psichica 


intellettivo-relazionale
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